



Système de santé et accès aux soins en Chine
Réformes de l’assurance maladie et de la politique
pharmaceutique en Chine rurale
Martine Audibert, Xiaoxian Huang, Xiezhe Huangfu, Jacky Mathonnat,





Centre d'étude français sur la Chine contemporaine
Édition imprimée






Martine Audibert, Xiaoxian Huang, Xiezhe Huangfu, Jacky Mathonnat, Aurore Pélissier et Laurène 
Petitfour, « Réformes de l’assurance maladie et de la politique pharmaceutique en Chine rurale », 
Perspectives chinoises [En ligne], 2016/4 | 2016, mis en ligne le 15 décembre 2017, consulté le 19 avril
2019. URL : http://journals.openedition.org/perspectiveschinoises/7522 
© Tous droits réservés
L’ouverture économique de la Chine, préconisée par Deng Xiaoping àla fin des années 1970, a contribué à une croissance forte et soutenue(taux de croissance moyen du PIB à prix constants proche de 10 % par
an entre 1980 et 2014 (1)), permettant de multiplier le revenu par habitant
en dollars en parité de pouvoir d’achat par quatre entre 1990 et 2006 et
par deux entre 2006 et 2014. Cette croissance du revenu s’est accompagnée
d’une baisse spectaculaire de la pauvreté et d’une amélioration générale de
la santé, toutefois moins prononcée que durant la période maoïste où les
progrès avaient été impressionnants. Par exemple, l’espérance de vie à la
naissance est passée de 35 à 65 ans entre 1949 et 1975, mais ne progresse
« que » de 67 à 75 ans entre 1981 et 2014. Sur cette dernière période, d’au-
tres pays ont fait mieux, avec de plus faibles taux de croissance du PIB. Ces
évolutions se sont accompagnées de fortes inégalités sociales. Dans le do-
maine de la santé, l’accès aux soins de la population rurale s’est trouvé
confronté à une réelle barrière financière dès les premières années de mise
en place du « socialisme de marché ».
Dans les années 1960, les conditions sanitaires de la population rurale et
le biais urbain en défaveur des zones rurales avaient conduit le gouverne-
ment à lancer un vaste programme de soins de santé de base avec la for-
mation, courte, de « médecins aux pieds nus » et la mise en place de
systèmes de coopératives médicales rurales. Ces programmes s’avèrent per-
formants. L’accent mis pour l’ensemble du pays sur les soins de santé de
base a permis à la Chine, dont la population était essentiellement rurale 
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Réformes de l’assurance maladie
et de la politique pharmaceutique
en Chine rurale
M A RT I N E  AU D I B E RT,  X I A OX I A N  H UA N G ,  X I E Z H E  H UA N G F U ,  
JA C K Y  M AT H O N N AT,  AU R O R E  P É L I S S I E R  E T  L AU R È N E  P E T I T F O U R
RÉSUMÉ : Depuis le début des années 2000, le gouvernement chinois a entrepris une série de réformes dans le secteur de la santé. Trois d’entre
elles, particulièrement importantes, ont concerné l’assurance maladie, le secteur hospitalier et la politique pharmaceutique. Les objectifs de ces
réformes étaient d’étendre la couverture maladie, d’accroitre l’activité et l’efficience des établissements de santé et d’améliorer la qualité des
soins. Cet article porte sur deux composantes de ces réformes, le développement de l’assurance maladie en zone rurale et la politique de médi-
caments essentiels, en liaison avec la réforme des hôpitaux. Une longue coopération avec une équipe de chercheurs de l’université de Weifang a
permis de suivre ces réformes et de recueillir des données auprès d’un échantillon d’hôpitaux de canton (premier niveau de référence) de la pré-
fecture de Weifang pour en étudier les effets sur leur activité et leur efficience. Cet article présente une synthèse des travaux que nous avons
menés sur ces questions sur la période 2000-2012. Les analyses ont été faites à partir de modèles non paramétriques (DEA, indice de Malmquist
et frontière partielle) et d’analyses d’impact, couplés avec des entretiens au sein des hôpitaux et auprès des autorités sanitaires. Les résultats
montrent que le développement de l’assurance maladie en zone rurale a eu un effet positif sur l’activité des hôpitaux étudiés, laquelle a forte-
ment augmenté. En revanche, il n’y a pas eu d’effets positifs sur l’efficience qui a de fait diminué pendant la période considérée. Ce résultat s’ex-
plique par le fait que, même si elle a augmenté, la productivité du personnel est restée faible, l’augmentation observée de l’activité n’ayant pas
été suffisante pour compenser l’accroissement des effectifs. De même, la réforme du secteur hospitalier et celle du secteur pharmaceutique
n’ont pas eu d’effet sur l’efficience des hôpitaux de canton de notre échantillon. De fait, pour compenser la diminution des ressources propres
des hôpitaux, observée après la mise en place de ces réformes, d’une part le gouvernement a augmenté ses subventions, d’autre part, les hôpi-
taux ont fortement innové pour des soins sophistiqués et chers, concernant un nombre relativement réduit de patients. Des avancées très posi-
tives et des questions en suspens conduisent ainsi à porter une appréhension nuancée sur les effets de ces réformes. 
MOTS-CLÉS : efficience technique, approche non paramétrique, indice de Malmquist, hôpitaux de canton, assurance maladie, réforme hospi-
talière, réforme pharmaceutique, Chine, préfecture de Weifang.
(74 % en 1990) (2), d’avoir des indicateurs de santé bien au-dessus de ce
que l’on pouvait attendre au vu de son niveau de revenu par habitant. 
Cependant, à partir du milieu des années 1980, résultat de plusieurs facteurs
tels le vieillissement de la population, le désengagement de l’État dans le sec-
teur de la santé et une plus faible efficacité et efficience du système de santé,
l’écart de santé entre la Chine et les pays à revenu intermédiaire se réduit. Ainsi
entre 1990 et 2004, la part des dépenses publiques dans les dépenses totales
de santé est passée de 25 % à 17 %, tandis que la part des dépenses de santé
à la charge des usagers a progressé de 36 % à 53 % (3). Etudiant l’accès aux
soins de la population chinoise rurale sur les périodes 1989-1993 et 2004-
2006, à partir des données CHNS, nous avons montré que la consommation
des ménages les plus pauvres est significativement affectée par le fardeau des
dépenses de santé restant à leur charge, creusant ainsi les inégalités (4).
Conscient de cette situation et du mécontentement sous-jacent de la po-
pulation, le gouvernement chinois entreprend à partir de 2003 une profonde
réforme de la politique et du système de santé. Elle se fera en plusieurs étapes
successives (5) qui font émerger trois axes majeurs : le développement de l’as-
surance maladie et la marche vers la couverture universelle, la réforme du sec-
teur hospitalier et la restructuration de la politique du médicament. De manière
transversale, on observe la volonté d’améliorer non seulement la qualité des
soins et l’efficacité du système de santé, mais également depuis quelques an-
nées, plus spécialement depuis 2009, son efficience. En effet, en de nombreux
domaines et à de multiples niveaux dans la pyramide sanitaire, l’inefficience
du système est jugée préoccupante, même si le concept d’efficience n’apparaît
pas nécessairement comme un objectif unanimement partagé par les acteurs,
voire toujours clairement compris au niveau des autorités locales. 
Cet article s’intéresse aux conséquences de trois domaines de ce vaste
champ de réformes que l’on vient d’évoquer : l’assurance maladie en zone
rurale (le «  Nouveau Système de Coopératives Médicales Rurales  » –
NSCMR), le secteur hospitalier et la politique pharmaceutique sur les res-
sources, la performance et l’efficience des hôpitaux de canton (xiangzhen
weishengyuan 乡镇卫生院) (6) qui constituent le premier niveau de référence
dans le système de santé chinois. Dans la nomenclature chinoise, ils font
partie du premier niveau de la pyramide sanitaire.
Méthodologie
Nous présentons ici les grands traits des méthodes que nous avons utili-
sées pour les différentes études auxquelles nous faisons référence. Des élé-
ments complémentaires figurent en annexes.
Echantillon et données
Les conséquences des différentes vagues successives des réformes entre-
prises ont été étudiées dans les zones rurales de la préfecture de Weifang si-
tuée approximativement au centre de la province du Shandong, laquelle
vient au 3e rang des provinces chinoises en termes de revenu par habitant.
Le PIB par tête de la préfecture de Weifang, qui a une population d’environ
9,5 millions d’habitants, est estimé pour 2014 à 6 000 $ contre environ 
7 500 $ (ordres de grandeur) pour l’ensemble de la province. La préfecture
est subdivisée en 12 districts sanitaires. Nos études ont porté sur la période
2000-2012 dans la province du Shandong, sur un échantillon de 24 hôpitaux
de canton de la préfecture de Weifang pour l’étude spécifique sur l’assurance
maladie en zone rurale. Il a été ensuite étendu à 30 hôpitaux pour l’étude
sur le secteur hospitalier et la politique pharmaceutique. La sélection des
hôpitaux a été faite selon un tirage aléatoire, stratifié sur le revenu rural par
habitant du canton dont ils dépendent, suivant un pas proportionnel à la
taille de la population des districts. Les 24 hôpitaux initialement sélectionnés
sont répartis dans six districts ; les six hôpitaux supplémentaires sont issus
de deux autres districts. Les échantillons représentent 14 % et 17 % respec-
tivement de l’ensemble des hôpitaux de canton de la préfecture de Weifang. 
Les données et informations ont été recueillies sur la période 2000-2012,
à l’aide de tableaux élaborés pas les auteurs, pour être remplis par une
équipe franco-chinoise aux différents niveaux administratifs du district, du
canton et des bureaux du NSCMR correspondants, ainsi qu’au niveau des
hôpitaux étudiés. Les données administratives, recueillies auprès des bureaux
de statistiques et de finances des cantons et des districts dont dépendent
les hôpitaux étudiés, concernent des informations générales (taille de la po-
pulation, revenu net par habitant, superficie, etc.) et des informations rela-
tives à l’assurance (date d’introduction du NSCMR, taux de couverture, taux
et montant des remboursements). Les données recueillies au niveau des hô-
pitaux sont issues des registres informatisés et non informatisés tenus par
ces derniers et concernent les ressources (personnel, lits, équipement, sub-
ventions et autres financements), l’activité (consultations externes, hospi-
talisations, vaccinations, examens de laboratoire, de radiologie, etc.) et la
couverture médicale des patients. 
Des données qualitatives complémentaires ont été recueillies à l’aide d’en-
tretiens semi-structurés, sur la base de questionnaires adressés, en face-à-
face, aux directeurs des hôpitaux et leurs proches collaborateurs, ainsi
qu’auprès de la gouvernance du bureau de la santé de la préfecture. L’ob-
jectif était d’avoir une idée fine de la façon dont l’hôpital est géré et dont
le directeur et son équipe réagissaient aux différentes réformes dont cer-
taines allaient conduire à des contraintes fortes en matière de revenu.
Mesure de l’efficience 
Le concept d’efficience revient à s’interroger sur la capacité d’utiliser au
mieux les ressources pour obtenir une certaine production en se focalisant,
soit sur les coûts de production (efficience allocative), soit sur les quantités
produites ou utilisées (efficience technique). Cette étude se focalise sur l’ef-
ficience technique qui traduit plus précisément la capacité d’obtenir le maxi-
mum de production (ici, l’activité de l’hôpital) sans augmenter les ressources
disponibles (on parle d’orientation output), ou encore d’obtenir une produc-
tion donnée en utilisant le moins de ressources possibles (orientation input). 
L’efficience technique des hôpitaux a été estimée en utilisant l’approche
non paramétrique d’enveloppement des données (DEA) pour l’étude des ef-
fets de l’assurance maladie en zone rurale, de frontière partielle d’ordre-m (7)
pour l’étude de la réforme des hôpitaux et de la réforme pharmaceutique,
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2. 46 % en 2014. Banque Mondiale, « Rural population (% of total population) », http://data.world-
bank.org/indicator/SP.RUR.TOTL.ZS?page=5 (consulté le 2 septembre 2016).
3. Chinese Health Statistic Yearbook, 2005.
4. Martine Audibert, Yong He et Jacky Mathonnat, « Two-Period Comparison of Healthcare Demand
with Income Growth and Population Aging in Rural China: Implications for Adjustment of the
Healthcare Supply and Development », Études et documents, CERDI, n° 15, 2013, 33 p.
5. Jacky Mathonnat, Martine Audibert, Xiezhe Huangfu, Anning Ma et Laurène Petitfour, « Progrès
et défis pour trois réformes majeures dans le système de santé chinois », Mondes en développe-
ment, vol. 2, n° 170, 2015, p. 105-121.
6. Le canton est le premier niveau administratif juste au-dessus du village. On trouve ensuite le dis-
trict (xian), puis la préfecture (diqu), puis la province (sheng). Voir Isabelle Thireau, « Éditorial »,
Perspectives chinoises, n° 2013/1, p. 6. 
7. Catherine Cazals, Jean-Pierre Florens et Léopold Simar, « Nonparametric frontier estimation a ro-
bust-approach », Journal of Econometrics, n° 106, 2002, p. 1–25. 
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ceci sous l’hypothèse de production à rendements d’échelle variables, mieux
adaptée que les rendements d’échelle constants, lorsqu’on tient compte de
la taille des hôpitaux et de la capacité managériale (8) (pour plus de détails
méthodologiques, voir annexe 1).
Les hôpitaux de canton en Chine ont une mission curative, mais aussi une
mission préventive pour lesquelles les ressources allouées sont spécifiques.
Chaque mission se décomposant en activités multiples, un index composite
de production (output) a été élaboré. Par ailleurs, les hôpitaux ayant peu de
choix pour une partie de leurs ressources (personnel notamment), l’orien-
tation output a été choisie.
Pour l’étude sur l’effet de l’assurance maladie, deux modèles d’efficience
(un pour le curatif, un pour le préventif), ont été estimés. Les données dis-
ponibles couvrent une période assez longue (2000-2008), caractérisée par
une mise en place progressive de l’assurance maladie. Trois sous-périodes
ont été identifiées : 2000-2002 (avant la mise en place de la réforme), 2003-
2005 (lancement de la réforme), 2006-2008 (consolidation). Pour tenir
compte des spécificités de chaque sous-période, le modèle curatif et le mo-
dèle préventif ont été estimés pour chaque sous-période. Trois scores d’ef-
ficience (voir annexe 1) ont ainsi été estimés pour chaque hôpital étudié
pour le modèle curatif et trois pour le modèle préventif.
Les variables utilisées, les mêmes pour chacune des sous-périodes, sont
les suivantes : 
l Pour l’activité curative :
– Output (production) : index composite, intégrant les consultations ex-
ternes, les hospitalisations, les visites de suivi à domicile, les urgences, les
tests de laboratoire et les examens de radiographie, construit à partir de
pondérations (cf. annexe 2a) ; 
– Inputs (ressources) : effectif de personnel curatif, effectif de personnel
administratif, nombre de lits, indice composite d’équipement, calculé à
partir d’une analyse en composantes principales (ACP, cf. annexe 2b). 
l Pour l’activité préventive : 
– Output : index composite, intégrant les vaccinations obligatoires et les
autres vaccinations, construit à partir de pondérations (cf. annexe 2a) ;
– Inputs : nombre de personnel soignant, nombre de personnel adminis-
tratif, affecté à cette activité.
L’index de Malmquist, qui permet d’identifier dans le changement de l’ef-
ficience technique à travers le temps, la part attribuable au progrès technique
de celle attribuable à l’efficience technique pure, a été calculé (cf. annexe 1). 
Pour l’étude sur l’effet de la réforme des hôpitaux et la politique pharma-
ceutique, un modèle d’efficience a été estimé sur la période 2006-2012. La
variable d’output est un index composite de l’activité globale (curative et
préventive) construit en utilisant l’analyse en composantes principales -
ACP (cf. annexe 2b). Les inputs (ressources) considérées sont le personnel
de l’hôpital, le nombre de lits disponibles et l’indice synthétique d’équipe-
ment (construit par ACP, cf. annexe 2b).
2003-2009 : Développement de l’assurance-
maladie en zone rurale et performance et
efficience des établissements de santé de
premier niveau  
Cadre
Après le désengagement de l’État du secteur de la santé, les établisse-
ments de santé avaient dû, pour compenser la baisse de leurs ressources,
recourir au paiement des usagers, sinon pour équilibrer leurs comptes, du
moins pour maintenir un niveau de déficit gérable. Progressivement, une
logique de profit des établissements s’était instaurée conduisant à une très
forte augmentation du prix des soins, plus rapide que la hausse du produit
par tête. Par ailleurs, la libéralisation économique de la Chine avait progres-
sivement entraîné la fermeture de nombreuses entreprises d’État, la dispa-
rition des coopératives agricoles au profit du système de responsabilité
familiale et par là-même, fait s’écrouler le régime de protection sociale. À
la fin des années quatre-vingt, moins de 5 % de la population était couverte
par une assurance santé en zone rurale contre plus de 95 % à la fin des an-
nées soixante-dix. Les usagers ont alors face à un système de santé coûteux,
hors de portée des plus pauvres et dont la qualité des soins, notamment en
zone rurale (établissements de santé de village et hôpitaux de canton),
s’était fortement dégradée (9). 
La première réforme d’envergure à laquelle s’attelle le gouvernement dans
le domaine de la santé est l’assurance en zone rurale. En 2003, un nouveau
système de coopératives médicales rurales (NSCMR) est progressivement
mis en place. Son objectif est de couvrir toute la population rurale d’ici 2009
afin d’en améliorer l’état de santé en réduisant la barrière financière de l’ac-
cès aux soins. Le système s’appuie sur trois principes : 
l un financement tripartite : prime payée par les ménages, subventions des
gouvernements locaux (districts et régions) et financement de l’État cen-
tral ;
l amélioration de la qualité des soins au premier niveau du système de
santé ;
l très fort engagement du gouvernement central et des gouvernements
locaux qui sont responsables de l’application des directives prises au ni-
veau central et de la progression des résultats, avec de fortes implications
pour les carrières personnelles.
Parallèlement à l’amélioration de l’accès aux soins, le gouvernement cen-
tral attendait de la réforme une rationalisation du système de soins par un
transfert de la demande des hôpitaux de niveaux supérieurs, surchargés, vers
les structures de premier niveau (établissements de santé de village et hô-
pitaux de canton). 
Progression de l’activité
L’analyse des données recueillies a permis de montrer que le développe-
ment des NSCMR a conduit à une hausse importante de l’activité, tant cu-
rative que préventive, dans les hôpitaux étudiés (10). Le nombre total de
consultations externes pour les 24 hôpitaux étudiés, qui stagnait entre 2000
et 2005, a fortement augmenté (+77 %) entre 2005 et 2008, passant de
650 000 à 1 115 000. Il en est de même pour les hospitalisations dont le
nombre, relativement stable en début de période, a plus que doublé, passant
de 25 000 à plus de 50 000 après 2006, date à laquelle tous les districts
avaient achevé la mise en place de l’assurance maladie. 
L’effet de l’assurance sur ces indicateurs a été confirmé par une analyse
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8. Rowena Jacobs, Peter Smith et Andrew Street, Measuring Efficiency in Health Care, New York,
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9. Suscitant un vif mécontentement de la population. IBM Business Consulting Services, « Healthcare
in China: Toward greater access, efficiency and quality », 2006, http://www-935.ibm.com/ser-
vices/us/imc/pdf/g510-6268-healthcare-china.pdf (consulté le 11 octobre 2016).
10. Martine Audibert, Xiaoxian Huang, Jacky Mathonnat, Aurore Pélissier, Ningshan Chen et Anning
Ma, Analysis of the effects of the New Rural Cooperative Medical Scheme on the activity, financing
and efficiency on a sample of township hospitals in Weifang Shandong province, PR China (sous
la direction de Jacky Mathonnat), rapport du CERDI, 2011.
Réformes de l’assurance maladie et de la politique pharmaceutique en Chine rurale – Martine Audibert...
économétrique en données de panel et par une analyse d’impact en dou-
ble-différence. Trois indicateurs ont été utilisés pour représenter l’assu-
rance maladie  et sa pénétration : une variable binaire indiquant si
l’assurance maladie a été implantée dans le canton, la proportion de la
population couverte dans le canton ainsi que le taux de remboursement
de l’hôpital pour les consultations externes et les hospitalisations. Quel
que soit l’indicateur choisi, les résultats de l’analyse économétrique mon-
trent que l’implantation de l’assurance maladie a eu un effet positif sur
le volume de l’activité des hôpitaux. L’effet est plus important pour les
hospitalisations que pour les consultations externes : l’implantation de
l’assurance maladie a permis d’augmenter ces activités de 44 % et 16 %
respectivement. Ce résultat va dans le sens attendu par les autorités dont
l’effort de remboursement s’est plus concentré sur les hospitalisations que
sur les consultations externes. L’effet sur les consultations externes a été
plus important dans les cantons pauvres que dans les cantons riches, ce
qui est également conforme à la volonté des autorités. Mais cette diffé-
rence à la faveur des pauvres n’a pas été observée pour les hospitalisa-
tions.
L’analyse d’impact confirme les résultats de l’analyse économétrique et
permet de dire que l’augmentation du volume de l’activité est bien impu-
table à l’assurance maladie, notamment en ce qui concerne les hospitalisa-
tions et la durée de séjour. Comparés aux hôpitaux dont les cantons
n’avaient pas encore adopté la réforme, ceux situés dans les cantons qui
l’avaient adoptée ont vu leurs hospitalisations augmenter de 58 % et le
taux d’occupation des lits de 25 %.
L’analyse économétrique a mis en évidence le rôle stratégique des auto-
rités en matière d’allocation des ressources. Un des résultats obtenus
concerne l’effet négatif de la densité de population sur l’activité des hôpi-
taux. Nos discussions avec les autorités suggèrent qu’il y a eu une décision
politique stratégique délibérée de sur-dimensionner les hôpitaux dans les
zones plus densément peuplées en prévision d’une forte croissance de la
demande future. Le développement de l’assurance maladie a eu également
un effet positif sur la performance des hôpitaux de canton mesurée ici sous
l’angle de la productivité du personnel. Elle a augmenté entre le début et la
fin de la période sous revue, mais elle est restée faible : la productivité du
personnel curatif médical est passée (hors activités de santé publique) de
moins de trois patients par jour par personnel médical à cinq (graphique 1).
Bien que depuis le début de la période, la tendance observée de l’activité
préventive était à la hausse, cette tendance a considérablement augmenté
après 2005, montrant que les directives de développement de la santé pu-
blique à ce niveau de la pyramide ont été rapidement appliquées 
(graphique 2). L’analyse détaillée par hôpital montre cependant une certaine
hétérogénéité, quelques hôpitaux n’ayant pas vu leur activité se modifier,
alors que la hausse de l’activité pour d’autres a été très forte. Nos résultats
corroborent ceux d’autres travaux qui confirment que l’introduction de l’as-
surance et du NSCMR a globalement augmenté l’activité des hôpitaux en
favorisant l’accès aux soins (11). 
Assurance maladie et efficience des hôpitaux
Contrairement à ce qui a été observé pour l’activité, les résultats obtenus
indiquent que le NSCMR n’a pas eu d’effet, voire un effet négatif, sur l’ef-
ficience technique des hôpitaux et ce, quel que soit le type d’activité consi-
dérée (curative ou préventive). Le score d’efficience moyen, déjà
relativement faible avant la mise en place de l’assurance (les hôpitaux dans
leur ensemble pouvaient par exemple augmenter en moyenne de 30 %
leur activité curative et de 40 % leur activité préventive sans augmenter
leurs ressources), diminuait à chaque sous-période : après l’achèvement de
la mise en place de l’assurance, les hôpitaux pouvaient augmenter en
moyenne de 50 % leur activité curative et de 65 % leur activité préventive,
sans augmenter leurs ressources (12). En outre, comme le montre le gra-
phique 3, le nombre d’hôpitaux efficients a diminué sur la période tandis
que croissait le nombre d’hôpitaux assez fortement inefficients (score in-
férieur à 60).
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11. Winnie Yip et William Hsiao, « The Chinese Health System at a Crossroads », Health Affairs, vol.
27, n° 2, 2008, p. 460-468 ; Adam Wagstaff et al., « Extending health insurance to the rural po-
pulation: An impact evaluation of China’s new cooperative medical scheme », Journal of Health
Economics, n° 28, 2009, p. 1-19.
12. Aurore Pélissier, Martine Audibert, Jacky Mathonnat, Xiaoxian Huang et Anning Ma, « Curative
activities of township hospitals in Weifang Prefecture, China : An analysis of environmental and
supply-side determinants », Economie Publique, vol. 28-29, n° 1-2, 2012 ; Martine Audibert, Jacky
Mathonnat, Aurore Pélissier, Xiaoxian Huang et Anning Ma, « Health insurance reform and effi-
ciency of township hospitals in rural China: An analysis from survey data », China Economic Re-
view, vol. 27, 2013, p. 326-338 ; Martine Audibert et al., Analysis of the effects of the New Rural
Cooperative Medical Scheme on the activity, financing and efficiency on a sample of township
hospitals in Weifang Shandong province, PR China, 2011, op. cit. 
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Graphique 1 – Ratio du nombre de consultations 
et d’hospitalisations sur l’effectif de personnel 
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Graphique 2 – Évolution de l’activité préventive
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On peut penser que ce résultat est la conséquence d’une contrainte fi-
nancière (budgétaire) adoucie par le développement des NSCMR qui ont
permis par le biais de l’augmentation de l’activité, d’apporter plus de res-
sources aux hôpitaux. En cas de contrainte budgétaire douce, les directeurs
d’hôpitaux ne sont pas incités à modifier leur gestion. Le développement
de l’assurance maladie ne les a pas incités à accroître leurs efforts.
L’analyse de la productivité totale des facteurs (PTF, mesurée par l’indice
de Malmquist) en isolant dans l’efficience technique la part due à l’innova-
tion de la part due aux capacités de gestion de l’équipe dirigeante, permet
d’aller plus loin dans l’analyse. On a observé que la PTF est restée stable sur
la période 2001-2005. La décomposition de cet indice montre que les hô-
pitaux qui ont innovés ne cherchaient pas à améliorer leur efficience tech-
nique pure. Par contre, ceux qui n’innovaient pas cherchaient à améliorer
leur efficience technique. Plus concrètement, pendant la période de pré-ré-
forme, la productivité totale des facteurs n’a pas changé, le progrès tech-
nique ayant plutôt diminué tandis que durant la seconde période, le progrès
technique augmentait. Après 2006 (consolidation de la réforme), on observe
une augmentation plus forte de la productivité globale des facteurs, due
principalement au progrès technique qui augmente encore plus fortement.
Par ailleurs, même si elle a augmenté, la productivité du personnel est restée
faible comme nous l’avons souligné plus haut.
Succès et défis de la réforme de l’assurance maladie
en zone rurale
Les traits lourds que nous avons observés et estimés dans la préfecture de
Weifang à partir de nos travaux sur les effets du NSCMR sont dans leurs
grandes lignes confirmés par les études menées dans d’autres provinces chi-
noises sur cette problématique (13). 
Mais si cette réforme a été un succès sur certains points, elle l’a moins
été sur d’autres. Le premier succès, remarquable, a été la rapide et très forte
adhésion des ménages au NSCMR alors même que l’adhésion était volon-
taire (14) : de 5 % des ménages couverts avant la réforme, le taux d’adhésion
atteignait 95 % en 2008. Le second succès a été la forte augmentation de
l’activité des hôpitaux, résultat qui était attendu par cette réforme, nous
l’avons vu, et qui a fait passer le taux de contact des patients en consulta-
tions externes de 0,6 avant la réforme à 0,83 après celle-ci. Cependant, tous
les objectifs de cette réforme n’ont pas été atteints. Ainsi, la littérature mon-
tre que la couverture assurancielle de tous les ménages ruraux n’était pas
suffisante à elle seule pour leur éviter des coûts catastrophiques de santé
et améliorer significativement leur état de santé, tant que le reste à charge
pèse de manière non négligeable sur la population pauvre et que la qualité
des soins ne s’améliore pas de façon significative. 
La première réponse apportée par le gouvernement central a été d’aug-
menter progressivement les subventions accordées aux NSCMR – de 10
yuans lors de leur mise en place, elles s’élevaient à 320 yuans en 2014 –
puis de pousser à la hausse les taux de remboursement et à l’élargissement
du panier de bénéfices. Une seconde réforme d’envergure a suivi en 2009,
celle des hôpitaux et de la politique pharmaceutique.
2009 - 2012 : Réforme des hôpitaux et de la
politique pharmaceutique
En 2009, le gouvernement s’engage dans une nouvelle vague de réformes
systémiques visant à une couverture santé universelle et globale à l’horizon
2020. La qualité des soins restait une préoccupation des autorités. Celle pro-
diguée par les hôpitaux de canton était sévèrement jugée par les ménages
qui continuaient de les délaisser au profit d’établissements hospitaliers de
second niveau qui se trouvaient alors engorgés. Par ailleurs, malgré les me-
sures de contrôle des prix des médicaments mises en place entre 1992 et
2007, le désengagement financier de l’État dans le secteur de la santé avait
peu à peu poussé les établissements de santé dans une logique de profit
conduisant à une sur-prescription généralisée et à une utilisation irration-
nelle des médicaments. La stratégie de contournement adoptée par les hô-
pitaux était de limiter le recours aux médicaments essentiels à prix fixés
(liste établie en 1992) pour des médicaments dont les prix non encadrés
les rendaient beaucoup plus onéreux pour les patients et profitables pour
les hôpitaux qui étaient à la fois prescripteurs et fournisseurs (15). 
L’objectif affiché de la réforme pharmaceutique de 2009 est de contenir
le coûts des soins en agissant sur le prix des médicaments et sur les sur-
prescriptions. Il en était attendu une baisse du coût des soins pour le patient,
une amélioration de leur qualité et une contribution au désengorgement
des hôpitaux de district en favorisant un transfert de demande vers les hô-
pitaux de canton, ce qui devait améliorer la productivité et l’efficience de
ces derniers, faible comme nous l’avons souligné. Dans la mesure où les au-
torités ne décident pas d’accroître les ressources en personnel et en équi-
pement (lits par exemple) après l’augmentation observée de l’activité qui
doit suivre la réforme, il en résulte une plus grande production de services
avec les mêmes ressources, ce qui améliore de facto l’efficience.
Cette réforme comprend quatre volets : la production de médicaments, la
fixation des prix, les modalités d’approvisionnement et de paiement des struc-
tures de soins et la rationalisation des prescriptions. Une nouvelle liste de mé-
dicaments essentiels est établie. Elle est actualisée en 2012 et comprend 317
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13. Kimberly Barbiaz, Grant Miller, Hongmei Yi, Linxiu Zhang et Scott Rozelle, « New Evidence on the
Impact of China’s New Rural Cooperative Medical Scheme and its Implications for Rural Primary
Healthcare: Multivariate Difference-in-Difference Analysis », British Medical Journal, n° 341, 2010,
p. 1-9. ; Adam Wagstaff et al., « Extending Health Insurance to the Rural Population: An Impact
Evaluation of China’s New Cooperative Medical Scheme », 2009, art. cit.
14. Bien que volontaire, l’adhésion à l’assurance maladie a été fortement encouragée. Les autorités
sanitaires locales se sont fortement impliquées pour atteindre une couverture quasi-totale. Le
bureau de la santé de Weifang en coopération avec le NSCMR a entre autres organisé des bilans
de santé gratuits pour les personnes âgées et le dépistage des maladies cardio-vasculaires. 
15. Jacky Mathonnat et al, « Progrès et défis pour trois réformes majeures dans le système de santé
chinois », 2015, art. cit.
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médicaments issus de l’industrie pharmaceutique, 203 médicaments issus de
la médecine traditionnelle chinoise et un certain nombre de plantes reconnues
comme baumes (16). Pour tenir compte des besoins spécifiques des provinces,
les gouvernements locaux peuvent y adjoindre une liste complémentaire.
Dans la province du Shandong par exemple, 216 médicaments ont été ajoutés
à cette liste. Les médicaments essentiels sont délivrés à prix coûtant (17), les
établissements de santé de premier niveau n’ayant plus le droit de les vendre
avec une marge. Ces médicaments sont en outre les seuls que ces établisse-
ments sont autorisés à prescrire. Lorsque les soins nécessitent d’utiliser des
médicaments non essentiels, le patient doit être référé à l’hôpital de district. 
Le lien entre le revenu de l’hôpital et le revenu du personnel, qui s’était
instauré de facto par la possibilité pour les hôpitaux d’accroître leurs re-
venus grâce à la vente des médicaments à prix non contrôlés, est
ainsi rompu, le personnel n’étant plus incité à sur-prescrire. Pour
compenser la perte de revenus liée à la vente des médicaments,
différents mécanismes ont été mis en place, chaque district pou-
vant choisir la modalité qui lui convient : compensation exclusive
par les subventions du gouvernement, système d’incitations
comme les paiements aux résultats reliés à l’atteinte d’objectifs
mesurables, développement d’activités annexes (examens de labo-
ratoire, de radiologie, sur lesquels une marge est prise par l’hôpital),
mix de plusieurs de ces modalités. Enfin, voulant mettre l’accent
sur la santé publique, les fonctions des hôpitaux de canton ont été
renforcées par le développement des activités de prévention (ob-
jectifs en matière de vaccinations, suivi de la santé des enfants et
des personnes âgées avec examens de santé et selon les cas, visites
à domicile).
Stratégies des hôpitaux de canton 
L’analyse descriptive des données recueillies (18) fait apparaître des
mouvements de ressources, tant humaines que physiques, des hô-
pitaux de canton sur la période observée (2006-2012). Le personnel
des hôpitaux de canton appartient à deux catégories. Il y a le per-
sonnel dit « dans le quota » et « hors quota ». L’effectif du personnel
dans le quota est calculé et approuvé conjointement par le dépar-
tement du ministère des Ressources humaines et de la Sécurité so-
ciale au niveau provincial et le salaire payé sur le budget
gouvernemental. Le personnel hors quota, recruté par les hôpitaux
soit lorsque le quota n’a pu être atteint (19), soit parce que les hôpi-
taux veulent recruter du personnel supplémentaire, est payé sur leurs
fonds propres. Nos analyses montrent que l’effectif global de per-
sonnel a augmenté, mais plus avant la réforme que pendant, avec
des écarts entre les hôpitaux qui se sont accrus avec la réforme (gra-
phique 4). L’analyse de cette évolution en fonction du statut du per-
sonnel montre que, sauf exception, l’évolution du nombre de
personnel dans le quota suit l’évolution du nombre de personnel glo-
bal. Il en est de même pour le nombre moyen de lits, qui a fortement
augmenté (44 en 2006, 77 en 2012) (graphique 5). On notera que
l’hétérogénéité entre hôpitaux s’est accrue tant en ce qui concerne
le personnel que les dotations en lits.
Un des problèmes auquels sont confrontées les autorités centrales
est celui de l’accroissement, peut-être disproportionné, d’équipe-
ments à haute technologie dans les hôpitaux de canton. Mais, d’un
autre côté, l’acquisition de ce type d’équipement peut être plus at-
tractive pour les patients potentiels. Ainsi, nos entretiens font apparaître
l’importance de tenir compte dans les analyses de la capacité ou de la vo-
lonté d’investissement des hôpitaux. De celles-ci dépendent leur niveau de
technicité et en partie celui de leur attractivité et de leur performance en
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16. Commission nationale chinoise pour la Santé et le Planning familial, 2013, Guojia jiben yaowu
mulu (Liste nationale des médicaments essentiels), 2012, http://www.gxhfpc.gov.cn/uploads/
2015/1104/20151104090153744.pdf (consulté le 13 octobre 2016).
17. Les usagers font l’avance du coût des soins et se font rembourser ensuite.
18. Martine Audibert, Xiezhe Huangfu, Jacky Mathonnat et Laurène Petitfour, The Chinese Drug Policy
Reform: Analysis of the Activity and the Efficiency of Township Hospitals in the Shandong Province,
rapport du CERDI, 2016, 111 p.
19. Une des raisons évoquées lors des entretiens que nous avons menés est que les salaires proposés
par le gouvernement ne sont pas suffisamment attractifs pour attirer un personnel qualifié.  
Dossier
Graphique 4 – Évolution de la dispersion de l’effectif
moyen du nombre total de personnel dans les hôpitaux
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Source : Calcul des auteurs. Les graphiques en « boites à moustaches » sont très utiles pour
représenter simultanément plusieurs caractéristiques de la dispersion d’une série. Les limites 
inférieures et supérieures des zones grisées représentent respectivement le quart supérieur et le
quart inférieur des valeurs de l’échantillon et le trait horizontal indique la médiane. Les « mous-
taches » – les traits horizontaux à l’extrémité de ceux qui, verticaux, prolongent les zones grisées,
sont les valeurs minimum et maximum. Les points au-dessus des moustaches (graphiques 5 et 8)
sont les valeurs extrêmes. On a ainsi une bonne vision globale de la dispersion annuelle des séries.
Graphique 5 – Dispersion du nombre de lits disponibles
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matière d’efficience. Selon les règles comptables en vigueur, la valeur des
équipements reflète pour partie la valeur de l’investissement de l’hôpital et
pour partie son niveau de technicité. Un seuil de 10 000 yuans a été défini
par la Commission nationale chinoise pour la Santé et la Planification fa-
miliale (ministère de la Santé) comme étant le critère qui distingue les équi-
pements d’utilisation courante des équipements dits de haute technologie.
Le niveau moyen d’acquisition des équipements, mesuré par un indice
synthétique comme précédemment, a augmenté sur l’ensemble de la pé-
riode étudiée, bien qu’il y ait eu un ralentissement de la progression de l’in-
vestissement après la réforme. Cette évolution tendancielle à la hausse est
inégale selon les hôpitaux, certains réduisant leurs investissements tandis
que d’autres les augmentaient (graphique 6). Par ailleurs, la valeur totale
moyenne des équipements de haute technologie des 30 hôpitaux étudiés
a plus que doublé en valeur constante (730 200 yuans en 2006 et 
1 768 600 yuans en 2012). La valeur de ce type d’équipement varie énor-
mément d’un hôpital à l’autre et l’hétérogénéité (écart-type/moyenne)
entre hôpitaux s’est accentuée sur la période.
Ces résultats éclairent sur la stratégie des hôpitaux de canton, également
soulignée par d’autres travaux (20), qui, certes pour des raisons médicales,
mais aussi pour des considérations de revenu, ont tendance à investir dans
des équipements à haute technologie dont le coût des actes n’est pas en-
cadré.
Effet de la réforme sur le revenu et l’activité des
hôpitaux (21)
Un des objectifs de la mise en place d’une liste de médicaments essentiels
et de l’interdiction de vendre les médicaments avec une marge est la ré-
duction du coût des soins. Cet objectif semble avoir été atteint. Dans les
hôpitaux étudiés, le revenu tiré des médicaments par unité de consultation
externe et par hospitalisation a baissé de l’ordre de 50 % entre 2009 et
2012. L’inflexion impulsée par la réforme est très nette (graphique 7). Toutes
choses égales par ailleurs, il en résulte potentiellement une réduction des
dépenses de médicaments, c’est-à-dire une économie (équivalente à un
gain) pour les patients et pour le système de santé. Nous l’avons estimé à
60 % de ce qu’auraient été les dépenses de médi-
caments s’il n’y avait pas eu la réforme. Parallèle-
ment, le montant des remboursements
d’hospitalisation a fortement augmenté. Il était en
2012 de deux à quatre fois plus élevé selon les dis-
tricts qu’il ne l’était en 2008. La situation est un
peu différente pour les consultations externes dans
la mesure où on observe une forte hétérogénéité
selon les districts : dans certains districts, le mon-
tant des remboursements a fortement progressé
sur la période, dans d’autres, il a stagné tout de
suite après 2009. 
Tout comme pour la période précédente, l’acti-
vité curative (22) des hôpitaux a connu une forte
progression. Le nombre annuel moyen de consul-
tations externes par hôpital a doublé, passant de
30 000 en 2006 à 60 000 en 2012. Le nombre
moyen d’admissions hospitalières a également
augmenté de façon régulière sur la période, pas-
sant de 1 500 en moyenne par hôpital en 2006 à
près de 3 400 en 2012. Toutefois, l’analyse de l’évolution de la distribution
des admissions montre une hétérogénéité croissante entre les hôpitaux
(graphique 8). Une partie de cette croissance de la demande provient d’un
transfert de patients qui, au lieu de s’adresser comme par le passé aux
hôpitaux de districts, plus chers, s’orientent désormais davantage vers les
hôpitaux de canton du fait d’un moindre coût des médicaments, d’une
meilleure prise en charge par l’assurance et d’une amélioration de la qua-
lité perçue (et objective) des soins. Une autre partie de la demande pro-
vient de patients qui, pour des questions d’accessibilité financière auraient
renoncé aux soins avant les réformes, et constituent de « nouveaux ac-
cédants ». Enfin, il ressort de nos entretiens que les stations de santé de
village, qui ont été placées sous l’autorité directe des hôpitaux de canton,
leur réfèrent davantage de patients.
Nous avons vu que les hôpitaux pouvaient choisir un mode de compen-
sation parmi ceux possibles pour parvenir à un solde financier gérable après
la perte de revenu liée à l’interdiction de vendre les médicaments avec une
marge. Parmi les possibilités, figure le développement d’activités annexes,
tels que les examens de laboratoire, d’échographie, de radiologie, d’électro-
cardiographie. Cette activité s’est de fait développée sur la période, comme
le laissait pressentir l’évolution des investissements dans les équipements.
Comme nous l’avons vu plus haut, le prix de ces actes, à relativement fort
contenu technologique, ne rentre pas dans le champ de la réforme. On se
demande donc si leur croissance est toujours strictement justifiée sur le
plan médical, d’autant qu’il existe en la matière une forte disponibilité à
payer des ménages et une asymétrie d’information bien connue entre pres-
tataires de soins et patients.
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20. Karen Eggleston, Li Ling, Mengue Qingyue, Magnus Lindelow et Adam Wagstaff, « Health service
delivery in China: A literature review », Health Economics, n° 17, 2008, p. 149 ; Ying Chu Ng, « The
productive efficiency of Chinese hospitals », China Economic Review, n° 22, 2011, p. 428-439. 
21. Martine Audibert et al, « The Chinese drug policy reform: Analysis of the activity and the efficiency
of township hospitals in the Shandong province », 2016, art. cit.
22. Faute de données disponibles, l’activité préventive, en dehors des vaccinations, n’a pu être analy-
sée. Les discussions que nous avons eues avec les directeurs d’hôpitaux et le personnel chargé de
la prévention semblent indiquer que les nouvelles missions de santé publique seraient adminis-
trativement chronophages. Le personnel consacrerait une grande partie de son temps à l’établis-
sement des carnets de santé et aux déplacements à domicile pour des visites préventives auprès
de personnes âgées qui se montrent réticentes à subir des examens de santé alors qu’« elles ne
sont pas malades », et qui donc ne se présentent pas dans les hôpitaux après convocation.
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Graphique 6 – Évolution de l’indice moyen d’équipement 
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Effet de la réforme sur l’efficience des hôpitaux (23)
Nous avons vu que la réforme de l’assurance maladie rurale n’avait pas
eu d’effet clair sur l’efficience des hôpitaux. La réforme pharmaceutique a-
t-elle permis de rendre les hôpitaux plus performants ? 
Les résultats montrent que leur efficience est toujours faible. Ils pourraient
en moyenne améliorer leur activité d’au moins 40 % sans utiliser davantage
de ressources. De plus, la réforme semble avoir plutôt eu un effet négatif
sur l’efficience technique qui a en moyenne diminué durant la période étu-
diée (2009-2012), avec un plus grand nombre d’hôpitaux dont le score d’ef-
ficience est inférieur ou égal à 60 (graphique 9, où l’on voit également que
la médiane des scores a diminué). Un élément d’explication tient au fait
qu’en la majeure partie des hôpitaux de notre échantillon, la croissance des
subventions a plus que compensé la perte de revenu sur la vente des mé-
dicaments, créant ce qu’il est convenu d’appeler une situation de type
« contrainte budgétaire douce », que l’on a déjà évoquée. En effet, le dis-
positif d’octroi des subventions permet, par rapport à la situation
qui prévalait antérieurement, de réduire le déficit des hôpitaux de
canton (24), sans que ceux-ci aient, ceteris paribus, à faire d’efforts
spécifiques en la matière. Il semble que l’effort d’investissement ait
été quelque peu disproportionné par rapport aux besoins – nous
l’avons souligné – tout comme le recrutement du personnel hors
quota restant à l’initiative des hôpitaux. 
Par ailleurs, nous avons noté que certains hôpitaux avaient forte-
ment augmenté leurs activités « de rente » (injections, tests de la-
boratoire, échographies, etc.). Il est probable que le coût des soins
supporté par les patients a de ce fait moins diminué qu’il ne l’aurait
pu. Ceci dit, il n’est pas certain que cette situation ait freiné l’ac-
croissement de la demande dans les hôpitaux de canton par rapport
à ce qu’elle aurait pu être. Il y a en effet une forte demande assortie
d’une forte disposition à payer pour ces types d’acte. S’ils n’avaient
pas été offerts par les hôpitaux de canton, une partie de cette de-
mande se serait portée sur les hôpitaux de district. Ainsi donc, der-
rière les comportements stratégiques et opportunistes là où ils
existent, se pose une question centrale en matière de régulation :
celle de l’insuffisance dans la préconisation, l’application et le contrôle de
protocoles de soins fondé sur les preuves. Tout ceci explique, comme pré-
cédemment, que la réforme n’a pas eu les effets attendus sur l’efficience
technique des hôpitaux qui adaptent leur stratégie en se concentrant plus
sur des activités lucratives. 
Conclusion
Le gouvernement chinois s’est retrouvé assez tôt après la libéralisation
économique, confronté à un dysfonctionnement important du système de
santé. S’étant un moment désengagé de ce secteur, il a décidé au début des
années 2000 d’entreprendre une série de réformes et de s’impliquer finan-
cièrement davantage, notamment en accompagnant les réformes de 2003
de l’assurance maladie en zone rurale et en compensant la perte de revenus
imposée aux hôpitaux par la réforme pharmaceutique de 2009. 
Si les réformes ont porté leurs fruits sur certains points, elles n’ont pas
conduit aux résultats attendus sur d’autres points qui restent une préoccu-
pation des autorités.
Le premier point positif – outre le très remarquable essor des NSCMR, en-
viron 99 % de la population rurale étant aujourd’hui couverte – auquel les
deux séries de réformes ont contribué, est d’avoir fortement accéléré la ten-
dance qui se dessinait depuis le tout début des années 2000 en ce qui
concerne la croissance de l’activité des hôpitaux de canton, ce qui a freiné
l’engorgement des hôpitaux de niveaux supérieurs. Sans ces réformes, – et
tout particulièrement sans doute, celle de l’assurance – l’augmentation de
l’activité des hôpitaux de canton aurait été beaucoup plus faible et plus hé-
térogène que celle qui a été observée. 
Le second résultat positif, largement dû à la réforme pharmaceutique (et
c’était l’un de ses objectifs), est la diminution spectaculaire du coût des mé-
dicaments. Parallèlement, le gouvernement a consenti un effort remarqua-
ble pour compenser la perte de revenus qui en découlait pour les hôpitaux
en augmentant fortement les subventions qui leur sont accordées. Mais cela
23. Laurène Petitfour, Xiezhe Huangfu, Martine Audibert et Jacky Mathonnat, « Estimating and ex-
plaining the efficiency of township hospitals in Shandong province in the context of the drug po-
licy reform », Études et Documents, n° 17, 2015.
24. La majorité des hôpitaux est déficitaire d’année en année.
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Graphique 7 – Revenu tiré des médicaments par consul-
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Graphique 8 – Évolution et dispersion du nombre
d’hospitalisations quotidiennes entre 2006 et
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Source : Calcul des auteurs. Pour l’interprétation, voir graphique 6.
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a favorisé, par là-même et à des degrés divers, des comportements d’aléa
moral dans les hôpitaux.
Le troisième résultat positif est qu’il y a eu une meilleure prise en charge
des patients par le NSCMR : les remboursements par l’assurance maladie
ont fortement augmenté (taux et montants), conjointement avec l’effet
très modérateur de la réforme de la politique pharmaceutique sur le coût
des médicaments. Ces deux derniers résultats ont alors contribué à diminuer
la barrière financière des usagers en ce qui concerne l’accès aux soins. Mais
la baisse du nombre de ménages confrontés à des dépenses de santé très
importantes (« coûts catastrophiques ») est probablement plus faible qu’at-
tendu. Une étude de Wagstaff et Yu en 2007 montre en effet que dans la
province du Gansu, des ménages, désormais mieux couverts par l’assurance
maladie pour un panier de soins déterminés, s’engagent dans des soins pris
en charge ou non, auxquels ils auraient renoncé en l’absence d’assurance (25).
Il en résulte une augmentation des dépenses privées de santé créant dans
certains cas un lien contre-intuitif mais non paradoxal entre développement
de l’assurance et forte augmentation des coûts supportés par les ménages.
Malgré ces résultats positifs, demeurent deux grandes questions que les
réformes n’ont pas permis de résoudre. 
La première est celle de la qualité des soins. Certes, les études que nous
avons menées ne permettent pas de préjuger l’effet des réformes sur la qua-
lité des prescriptions et sur la qualité des soins, ce que nous n’avons pu
prendre en compte faute de données. Ceci dit, selon nos interlocuteurs,
la qualité des soins s’est améliorée, mais inégalement. Des problèmes
importants subsistent de manière générale qui ont, à l’extrême, conduit
en différents endroits du pays à des actes de violence envers le personnel
médical (26). Cette question, dont il est difficile de saisir l’étendue, est prise
très au sérieux par les autorités. Par ailleurs, le patient est de plus en plus
exigeant et attiré par la haute technologie, ce qui conduit certains éta-
blissements à développer une stratégie d’investissement dans des tech-
nologies de pointe, leur permettant alors d’augmenter leur revenu, sans
toutefois que le gain en termes de qualité des soins ne soit toujours évi-
dent pour le patient.
La seconde est celle de l’efficience des hôpitaux qui est restée faible et
s’est même altérée durant les dernières années étudiées, en partie parce
qu’il y a pour nombre d’entre eux un problème de surcapacité (27) et parce
que les réformes ont aussi contribué, malgré elles, à une contrainte bud-
gétaire adoucie pour ces établissements. Par ailleurs, le fonctionnement
du système reste encore très bureaucratique. Les managers ne sont pas
véritablement en position de gérer leurs établissements et ils ne sont pas
suffisamment incités à le faire. On s’interroge donc sur l’alignement des in-
citations avec l’objectif d’amélioration de l’efficience, préoccupation bien
réelle de la direction de la Commission nationale chinoise pour la Santé et
le Planning familial.
Les autorités sont conscientes des points qui doivent être améliorés.
Ces récentes années, de nouvelles mesures ont été initiées dont celle de
la mise en place d’incitations pour le personnel, basées sur les résultats
et des critères de performance, mais dont le caractère incitatif n’est pas
toujours très clair au regard de ce qu’il nous a été donné de constater.
Des contrats d’objectifs ont été signés, y compris avec les médecins des
stations de village. Une place croissante est accordée au secteur privé
pour réduire les situations de rentes. Ces objectifs sont directement liés
à l’amélioration de la qualité des soins et in fine, de l’état de santé de la
population. 
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Graphique 9 – Evolution des scores d’efficience 
(2006-2012)








Source : Calcul des auteurs. Pour l’interprétation, voir graphique 6.
1. Analyse d’efficience : 
approche non paramétrique 
Deux approches, l’approche paramétrique et l’approche non paramé-
trique, permettent d’estimer l’efficience technique des unités de produc-
tion. L’approche non paramétrique est celle utilisée pour estimer
l’efficience des établissements hospitaliers car, contrairement à la première,
elle ne suppose pas de définir a priori la forme de la fonction de production
(forme non connue dans le domaine de la santé). L’estimation de la fonc-
tion est alors orientée par les données (28). 
Parmi les différentes méthodes disponibles d’estimation de l’efficience,
deux, celle de l’enveloppement des données (Data Envelopment Analysis
– DEA) et celle de frontière partielle d’ordre-m (partial frontier), ont été
utilisées dans nos études. Toutes les deux reposent sur une programmation
mathématique. La mesure de l’efficience technique se fait en comparant
la production aux ressources utilisées. Les unités de production observées
sont alors comparées entre elles. Si l’objectif est de minimiser les res-
sources, les unités de production qui utilisent le moins de ressources pour
une production identique à celle des autres (modèle à orientation input)
sont celles classées comme efficientes et situées sur la frontière de pro-
duction. Si l’objectif est de maximiser la production, les unités de produc-
25. Adam Wagstaff et S. Yu, « Do Health Sector Reforms Have Their Intended Impacts? The World
Bank’s Health VIII Project in Gansu province, China », Journal of Health Economics, vol. 26, n° 3,
2005, p. 505-535.
26. D’après nos entretiens à la Commission nationale chinoise pour la Santé et le Planning familial.
27. Il y a à notre sens un besoin de reconsidérer la carte sanitaire en envisageant des fusions d’hôpi-
taux de canton et des réductions de périmètre. Mais la question est apparue très sensible et revêt
un caractère éminemment politique.
ANNEXES
28. Abraham Charnes, William Cooper, Arie Lewin et Leopold Seiford, Data Envelopment Analysis:
Theory, Methodology and Applications, London, Kluwer Academic Publishers, 1995. 
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tion qui produisent le plus grand nombre de biens ou services pour une
quantité de ressources identique à celles des autres sont classées
comme efficientes et situées sur la frontière de production. Les autres
unités de production sont classées comme non efficientes et situées
sous la frontière et à une distance plus ou moins grande en fonction de
leur écart avec les unités efficientes. La valeur de la mesure (appelée
score) de l’efficience est comprise entre 1 (unités de production effi-
cientes et sur la frontière de production) et 0 (unités de production to-
talement inefficientes). Toute valeur comprise entre ces deux bornes
mesure la distance de l’unité de production à la frontière. Plus concrè-
tement, un score de 0,7 (0,4) indique que l’unité de production pourrait
augmenter sa production de 30 % (60 %) avec la même quantité de
ressources disponibles. Ces méthodes intègrent également les hypo-
thèses de rendements d’échelle constants (la production augmente de
manière proportionnelle à la variation des ressources) ou variables (la
production augmente plus ou moins que proportionnellement à la va-
riation des ressources). 
La méthode de frontière partielle d’ordre-m (29) diffère de la méthode
DEA en ce sens qu’elle calcule l’efficience en simulant plusieurs échan-
tillons de m unités de production, composés d’unités ayant au plus les
mêmes quantités d’outputs (modèle à orientation output) ou au moins,
les mêmes quantités d’inputs (modèle à orientation input). Pour chaque
échantillon simulé, un score d’efficience est attribué à chaque unité de
production. La procédure est répétée n fois, ce qui permet de calculer
un score moyen, nommé score d’ordre m. Cette méthode autorise cer-
taines unités à se trouver au-dessus de la frontière (score >1), elles sont
considérées comme super efficientes. Lorsqu’on dispose de données de
panel, DEA permet de calculer l’indice de Malmquist qui mesure un
changement, entre deux périodes, dans la productivité totale des fac-
teurs et permet d’isoler le progrès technique de l’efficience technique
pure. Le progrès technique mesure un changement de frontière de pro-
duction et indique qu’une amélioration de l’efficience technique est due
à des innovations technologiques plutôt qu’à des décisions managé-
riales, au contraire de l’efficience technique pure qui indique qu’une
amélioration de l’efficience technique est due à une amélioration ma-
nagériale. 
2. Construction des indices composites 
2a. Indice composite d’activité par la méthode 
de Coca
L’activité hospitalière et notamment, des hôpitaux étudiés, est multiple
et inclut des activités curatives et préventives. L’objet des réformes entre-
prises est d’améliorer l’efficience des hôpitaux sans toutefois nuire aux
missions qui leur sont demandées. Même si le modèle DEA permet de
considérer une fonction de production à plusieurs produits (outputs), leur
nombre doit être minimisé d’autant que l’échantillon d’hôpitaux étudiés
n’est pas excessif. Comme la stratégie des hôpitaux diffère, certains ayant
fait le choix de répondre à l’ensemble de leurs missions, d’autres de se
concentrer sur les activités lucratives, il s’avérait nécessaire de considérer
l’ensemble des activités. Ces considérations ont conduit à calculer deux
indices composites (un pour les activités curatives, un pour les activités
préventives), en utilisant une pondération, basée sur l’équivalent de la
charge de travail, comme préconisée par Coca (30). Pour tenir compte des
spécificités locales, la pondération utilisée est celle proposée et discutée
par un comité d’experts chinois (voir tableau 1 ci-dessous). 
2b. Indice composite par l’analyse en composantes
principales 
Lorsqu’on dispose de plusieurs variables pour représenter une ressource
(l’équipement par exemple), la question se pose de savoir si chaque type
d’équipement doit être intégré dans les modèles sous la forme de variables
séparées ou sous la forme d’un indicateur synthétique. La forme synthé-
tique est celle qui est la plus couramment adoptée dans les travaux sur
les hôpitaux. Un certain nombre de travaux introduisent l’équipement en
valeur en faisant la somme de la valeur monétaire de chaque équipement.
Cette approche présente plusieurs inconvénients. En premier lieu, il est
compliqué d’obtenir le prix d’achat des équipements anciens. En second
lieu, doit-on considérer le prix d’un bien au moment de l’étude ou au mo-
ment où il été acheté ? En troisième lieu, deux hôpitaux pourraient se re-
trouvent avec un équipement de même valeur monétaire, mais de type
très différent, ce qui peut avoir un effet différent sur l’activité. De fait, la
valeur pécuniaire ne reflète pas pleinement la valeur utilitaire et techno-
logique d’un équipement médical. 
L’analyse en composantes principales pallie à ces inconvénients. Son ob-
jectif est de réduire le nombre de variables initiales en revenant à un espace
de dimension réduite en déformant le moins possible la réalité. En s’ap-
puyant sur une approche géométrique (calcul de distances) et statistique
(matrice de variances-covariances), elle consiste à générer k (une ou deux
par exemple) nouvelles variables, combinaisons linéaires des p variables
initiales, qui feront perdre le moins d’information possible. Ces nouvelles
variables sont appelées composantes principales. 
- Indice composite d’équipement
Les variables initiales d’équipement considérées sont le nombre de ra-
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29. Catherine Cazals, Jean-Pierre Florens et Léopold L. Simar, « Nonparametric Frontier Estimation:
A Robust Approach », Journal of Econometrics, vol. 106, 2002, p. 1-25. 
30. Elias Coca, Les inégalités entre hôpitaux, Obstacle à l’efficacité et à l’équité de la maîtrise des
dépenses hospitalières, Paris, Berger-Levrault, 1995.
diographies, d’échographes, d’endoscopes et d’électrocardiogrammes de
chaque hôpital. Une nouvelle variable a été générée, c’est l’indice d’équi-
pement dont la valeur est comprise entre 0 (pour l’hôpital le moins équipé)
et 100 (pour l’hôpital le plus équipé).
- Indice composite d’activité globale
Les variables initiales d’activité considérées sont le nombre de consulta-
tions externes, d’hospitalisations, d’urgences, d’actes de chirurgie, de tests
de laboratoire, de vaccinations et de consultations prénatales. 
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